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a  continuidad  del  tratamiento  de  los  pacientes  tiene  lugar
n  la  atención  primaria.
Por  todo  ello,  y  teniendo  en  cuenta  el  escaso  tiempo  por
aciente  en  las  consultas  de  atención  primaria,  plantea-
os  la  ventaja  de  la  realización  del  screening  nutricional
ediante  el  método  CONUT,  frente  a  otros  protocolos  de
ribado  mediante  cuestionarios.
Disponer  de  un  sistema  eﬁcaz  y  práctico  para  la  valora-
ión  nutricional  nos  permitiría  no  solo  realizar  en  la  práctica
iaria  habitual  valoraciones  para  identiﬁcar  a  pacientes
e  riesgo6,  sino  también,  desarrollar  estudios  de  inves-
igación  con  el  ﬁn  de  profundizar  en  este  importante
roblema  socio-sanitario  y  mejorar  su  abordaje  terapéu-
ico,  así  como  generar  alertas  en  los  pacientes  con  riesgo  de
el estado nutritivo. Primera validación en una población hospita-
laria. Nutr Hosp. 2005;20:38--45.
3. Ljïungqvist O, Man Fd. Under nutrition: A major health problem
in Europe. Nutr Hosp. 2009;24:369--70.
4. Rodríguez-Martín A, Novalbos-Ruiz JP, Jiménez-Rodríguez A,
Baglietto Ramos M, Romero-Sánchez JM. Red de malnutrición
en Iberoamérica del Programa de Ciencia y Tecnología para
el Desarrollo (Red Mel-CYTED). Nutr Hosp. 2010;25 Supl 3:
S67--79.
5. Consejo de Europa. Comité de Ministros. Resolución ResAP. Sobre
alimentación y atención nutricional en hospitales; 2003. Dispo-
nible en: https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?id=85747
6. Fukushima K, Ueno Y, Kawagishi N, Kondo Y, Inoue J, Kakazu E,
et al. The nutritional index ‘‘CONUT’’ is useful for predicting
long-term prognosis of patients with end-stage liver diseases.
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La  detección  precoz  del  riesgo  nutricional  y  el  correcto
iagnóstico  nutricional,  debe  ser  una  de  las  prioridades  de
uestra  labor  asistencial  y  debe  ir  seguida  de  un  plan  de  tra-
amiento  nutricional  acorde  con  las  circunstancias  de  cada
aciente,  máxime  cuando  es  posible  realizarse  desde  el  pri-
er  nivel  asistencial  al  disponer  de  herramientas  eﬁcientes
ara  ello.
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on  relación  al  Estudio  ARAPOC:  prevalencia  de  síntomas
espiratorios  y  enfermedad  obstructiva  crónica  en  población
eneral1 publicado  recientemente  en  su  revista,  desea-
os  realizar  algunas  consideraciones.  La  prevalencia  de  las
nfermedades  puede  variar  si  sus  factores  contribuyentes  se
odiﬁcan  en  espacio  y  tiempo.  Nos  llama  poderosamente
a  atención  que  no  se  haya  alcanzado  ningún  descenso  en
a  prevalencia  de  EPOC  en  el  ámbito  estudiado,  a  pesar  de
os  importantes  esfuerzos  realizados  desde  los  centros  de
alud  y  del  importante  descenso  del  tabaquismo  (en  Espan˜a
l  32,09%  en  1993,  al  23,95%  en  2012,  especíﬁcamente  en
arones  44  a  27,9%,  con  estabilidad  en  mujeres  20,8-20,2%)2.
demás,  contando  con  un  estudio  tan  amplio,  es  curioso  que
o  se  revelen  diferencias  geográﬁcas  ni  por  equipos,  aunque
sto  probablemente  sea  materia  de  próximos  análisis  de  los
atos  obtenidos.
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Con  relación  a  este  tema  y  también  recientemente  publi-
ado  en  su  revista  nuestro  estudio  ParquEPOC3 con  misma
ranja  etaria,  método  diagnóstico  y  punto  de  corte  que  ARA-
OC,  revela  una  prevalencia  baja  de  EPOC  del  4,5%,  para
na  prevalencia  baja  de  tabaquismo,  que  ha  descendido
6,3  puntos  en  12  an˜os  (34,8  a  18,5%,  el  doble  que  a  nivel
acional),  especialmente  a  expensas  de  los  varones.  Las
ujeres  se  mantienen  en  el  20%,  superando  ya  a los  varones
16,3%).
En  ARAPOC  reﬁeren  un  78,5%  de  pacientes  sin  diagnos-
icar  y  sin  tratar.  Se  considera  que  el  inicio  precoz  del
ratamiento  es  capaz  de  mejorar  la  calidad  de  vida  y  evi-
ar  ingresos  hospitalarios,  sin  embargo,  es  sabido  que  la
ntervención  farmacológica  no  cambia  el  curso  natural  de
a  enfermedad  si  no  cambian  sus  factores  de  riesgo.  Tam-
ién,  hay  un  debate  profundo  sobre  el  criterio  espirométrico
e  FEV1/FVC  <  70%  como  punto  de  corte  para  determinar  la
nfermedad4,5.  Las  altas  tasas  de  falsos  positivos  en  adultos
ayores  de  50  an˜os  ampliﬁcan  considerablemente  las  esti-
aciones  de  la  prevalencia  de  EPOC  en  los  no  fumadores,
or  lo  que  empiezan  a  recomendarse  otros  puntos  de  corte5.
or  otra  parte,  debemos  evitar  que  el  diagnóstico  precoz
e  convierta  en  prematuro,  evitando  el  sobrediagnóstico,
obretratamiento  y sobreutilización  de  procedimientos.  Esto
e  evita  interviniendo  en  el  tabaquismo  y  tratando  ade-
uadamente  a  los  pacientes  sintomáticos.  Porque  ¿hasta
.CARTA  AL  EDITOR  677
qué  punto  esta  enfermedad  en  sus  estadios  iniciales  no
es  víctima  del  «disease  mongering» (promoción  de  la
enfermedad),  ampliando  los  límites  de  la  enfermedad  tra-
table  para  ampliar  los  mercados  que  producen  y  aplican
tratamientos?
Lo  que  evidenciamos  es  una  morbilidad  registrada  infe-
rior  a  la  prevalencia  encontrada  y  puede  deberse  al  punto  de
corte  ya  comentado,  pero  también  a  una  importante  variabi-
lidad  interprofesional.  Nuestra  morbilidad  registrada  es  del
1,2%  (rango:  0,5-3,9%).  Esta  variabilidad  puede  responder  a
diferente  morbilidad  por  cupo,  uso  del  registro,  pero  tam-
bién  por  diferencias  en  la  práctica  médica  profesional,  que
debe  ser  analizada  y  corregida.
El  abandono  tabáquico  se  relaciona  con  estrategias  legis-
lativas  (precios,  espacios),  educativas  y  sanitarias.  Se  deﬁne
el  tabaquismo  como  un  indicador  de  «morbilidad  evitable
imputable  a  la  atención  primaria»6.  Este  importante  des-
censo  podría  deberse  a  las  medidas  restrictivas,  pero  estas
han  sido  las  mismas  para  varones  y  mujeres  y  esto  nos  lleva
a  pensar  en  otra  variable  ¿Hacemos  el  mismo  esfuerzo  para
detectar  el  tabaquismo  y  promover  su  abstinencia  cuando  se
trata  de  mujeres  fumadoras?  Sabemos  que  su  dependencia
es  mayor  y  su  motivación  menor3,  pero  ¿estamos  intervi-
niendo  igual?
Consideramos  que  debemos  seguir  previniendo  el  taba-
quismo,  que  ineludiblemente  debemos  incluir  la  perspectiva
de  género,  y  que  debemos  también  orientar  nuestros
esfuerzos  no  solo  en  «culpabilizarnos» por  un  defecto  de
diagnóstico,  cuya  necesidad  puede  ser  cuánto  menos  cues-
tionada  y  reajustada,  sino  a  medir  el  impacto  real  que  como
médicos  de  familia  y  como  atención  primaria  estamos  consi-
guiendo  en  nuestras  diferentes  zonas  básicas  de  salud,  hecho
evidenciado  y  evidenciable.  Afortunadamente.
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Respuesta de los autores
Author’s reply
Sr.  Editor:
Hemos  leído  con  interés  los  comentarios  sobre  nuestro  tra-
bajo  y  le  agradecemos  la  posibilidad  que  nos  ofrece  de
completarlos.
Compartimos  con  el  equipo  de  investigadores  del  estu-
dio  ParquePOC1 la  preocupación  por  la  alta  prevalencia  de
la  EPOC,  aunque,  como  ellos  también  explican  en  su  tra-
bajo,  la  prevalencia  de  esta  enfermedad  es  muy  variable
según  las  zonas,  lo  que  se  ha  comprobado  en  estudios  tanto
internacionales  como  nacionales2.  Eso  no  quita  utilidad  a
estos  trabajos,  que  nos  ayudan  a  conocer  la  situación  de
nuestros  centros  de  salud  y  plantear  mejoras  en  aras  a  dis-
minuir  la  repercusión  negativa  de  esta  enfermedad  sobre  la
población.  No  presentamos  los  resultados  por  equipos  por-
que  participando  19  Zonas  Básicas  de  Salud,  con  una  media
se  esté  observando  en  Espan˜a una  reducción  del  mismo,  la
repercusión  sobre  la  prevalencia  global  puede  hacerse  espe-
rar  unos  an˜os.  De  hecho,  en  el  estudio  ARAPOC  se  constata
una  disminución  de  la  prevalencia  en  fumadores,  mientras
que  aumenta  en  los  exfumadores  si  lo  comparamos  con  los
estudios  IBERPOC  y  EPISCAN3,4.  Creemos,  también,  en  la
relevancia  que  puede  tener  en  un  futuro  el  aumento  del
tabaquismo  en  la  mujer  con  respecto  al  varón,  por  lo  que
nos  parecen  muy  acertados  los  comentarios  realizados  al
respecto.  Coincidimos  también  plenamente  con  la  preocu-
pación  por  el  infradiagnóstico  y,  aún  teniendo  en  cuenta
que  en  los  pacientes  mayores  puede  existir  un  sobrediag-
nóstico,  optamos  por  usar  el  punto  de  corte  espirométrico
FEV1/CVF  menor  del  70%  ya  que  es  el  empleado  por  los
principales  estudios,  y  favorece  así  la  comparación  entre
ellos.
Nos  parece  interesante  traer  aquí  a  colación  un  artículo
en  el  que  se  comparaba  la  prevalencia  de  EPOC  en  el
estudio  IBERPOC  de  1997  para  una  población  de  40-69  an˜os,
comparada  con  la  población  del  estudio  EPISCAN  en  lade  60  pacientes  cada  una,  las  conclusiones  parciales  tienen
un  interés  más  local.
Por  otra  parte,  en  estos  estudios  transversales  vemos
reﬂejados  los  efectos  acumulados  del  tabaquismo;  aunque
m
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disma  franja  de  edad,  10  an˜os  después.  Si  se  empleaban
os  mismos  criterios  diagnósticos  (en  ese  caso,  los  de  la
uropean  Respiratory  Society),  la  prevalencia  disminuiría
el  9,1  al  4,5%  en  esos  10  an˜os5.
